
 

 

अपांगता ूितवेदन 
Disability Report 

Medical Disability Decision 
DSHS 14-144A 

 

अपांगता ूितवेदन फाराम, DSHS 14-144A ले िचिकत्सकीय अपांगता िनधार्रण गनर् अपांगता िनधार्रण िवभाग (Division of 

Disability Determination, DDDS)को ूयोजनका लािग एक माहकको अपांगता, िचिकत्सकीय ूमाण, र कामको इितहाससम्बन्धी 
जानकारीहरु संकलन गछर्। 
 
सामािजक कायर्कतार्ले DSHS 14-144A अगािड बढाउँछन। सामािजक कायर्कतार्ले कामदा् रको नाम, सामुदाियक सेवा कायार्लय 
(Community Service Office, CSO) र टेिलफोन नम्बर फाराममा रािखएको बारेमा ध्यान िदनुपनेर्छ। आमह गिरएको अपांगता िनणर्य 

अनुदानिबनाको िचिकत्सकीय सहयोग (Non-Grant Medical Assistance, NGMA) का लािग हो वा कायर्कतार्का लािग 
अपांगतासिहतको ःवाःथ्य हेरचाह (Healthcare for Workers with Disabilities, HWD)का लािग हो भन्ने जनाउन उिचत बाकसमा 
िचह्न लगाउनु होला। अपांगता िनणर्य प्याकेटमा पूरा भिरएको फाराम राख् नुस। ्  
 
१.   सामािजक कायर्कतार्ले माहकको नाम, सामािजक सुरक्षा नम्बर (Social Security Number, SSN) र अपांगता िःथित जनाउन    

      शीषर्क पूरा गनेर्छन।् 
 
२.   भाग-१ तपाईँको अवःथाबारे जानकारी पूरा गनर्का लािग सामािजक कायर्कतार्ले सहयोग गनर् सक्छन। िमित ठ्याक्कै हन जरुरी ् ु  

      छैन तर मिहना र वषर् सही हनुपछर्।ु  
 
३.   भाग-२ तपाईँको िचिकत्सकीय अिभलेखबारे जानकारी पूरा गनर्का लािग सामािजक कायर्कतार्ले सहयोग गनर् सक्छन। िचिकत्सक र ्
      उपचार ॐोत संभव भएसम्म पूणर् पिहचान गनर् जरुरी छ।  
 
४.   भाग-३ तपाईँको गितिविधबारे जानकारी पूरा गनर्का लािग सामािजक कायर्कतार्ले सहयोग गनर् सक्छन। सामािजक कायर्कतार्ले ्  

      माहकहरुको सीिमतता ःपष्ट रुपमा पिहचान गनर् जानकारीहरुको समीक्षा गनुर्पछर्।  
 
५.   भाग-४ तपाईँको िशक्षाबारे जानकारी पूरा गनर्का लािग सामािजक कायर्कतार्ले माहकलाई सहयोग गनर् सक्छन। ् िवशेष िशक्षा  

      कक्षाहरु िवद्यालय कक्षामा भएको भए लेिखनु पछर्। 
 
६.   भाग-५ तपाईँले गनुर्भएको कामबारे जानकारी पूरा गनर्का लािग माहकलाई सामािजक कायर्कतार्ले सहयोग गनर् सक्छन। व्यिक्तगत ्  

      रोजगारदाताको नाम राख् नु पदैर्न, व्यवसायको िकिसममाऽ भए पुग्छ।  
 
७.   भाग-६ िरमाक्सर् को आइटम १ पूरा गनर्का लािग माहकलाई सामािजक कायर्कतार्ले सहयोग गनर् सक्छन। आइटम ् २ देिख ६सम्म  

      सामािजक कायर्कतार्ले पूरा गनुर्पनेर्छ।  
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अपांगता ूितवेदन 
Disability Report 

Medical Disability Decision  

आमह िनम्नका लािग हो: 

 अनुदानिबनाको िचिकत्सकीय सहयोग (Non-
Grant Medical Assistance, NGMA) 

 कायर्कतार्का लािग अपांगतासिहतको ःवाःथ्य 
हेरचाह (Healthcare for Workers with 
Disabilities, HWD) 

यो फाराम सामािजक सेवा कायर्कतार्ले दावीकतार् वा दावीकतार्का ूितिनिधिसतको अन्तवार्तार्को बममा पूरा गनुर्पनेर्छ। कृपया तपाईँको क्षमताले 
भ्याएसम्म सबै आइटमहरुको जवाफ छाप्नुस,् टाइप गनुर्स वा ःपष्टिसत लेख् नु् स। ् सबै ूश्नहरुको जवाफ लेख् नुस।् पूरा जवाफले दावी ूिबयालाई 
सहयोग गछर्। यिद तपाईँलाई फाराममा भएका कुनै पिन ूश्नको कुनै पिन जवाफका लािग थप ठाउँ आवँयक भए भाग ६ मा जानुस वा थप ्
कागज संलग्न गनुर्स।् 
१.  दावीकतार्को नाम / उपनाम  २.  सामािजक सुरक्षा नम्बर ३.  टेिलफोन नम्बर (र ःथान कोड)  

नाम 
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टेिलफोन नम्बर (र ःथान कोड)  ४.  तेॐो पक्ष सम्पकर्   

ठेगाना 

५.  तपाईँको अपांगतासम्बन्धी िःथित कःतो छ? तपाईँलाई काम गनर्बाट रोक्ने चोटपटक वा िबरामीबारे छोटकरीमा वणर्न गनुर्स। ्  

      
भाग १. तपाईँको अवःथाबारे जानकारी 

१.        तपाईँको अवःथाले पिहलो पटक कुन िमितमा तपाईँलाई समःया पार् यो ?                                    
                                मिहना            तािरख          वषर् 
 हो  हैन 
२ए. मािथको आइटम १मा देखाइएको िःथितपिछको िमितमा तपाईँले काम गनुर्भयो ? यिद तपाईँले हैन जवाफ                                    

िदनुभयो भने, तलको ३ए र ३बीमा जानुस. .......................................................................................................   
२बी. यिद तपाईँले २एमा हो भन्ने जवाफ िदनुभएको छ भने, तपाईँको अवःथाले तपाईँलाई पिरवतर्न गरेको छ: 

तपाईँको रोजगार वा रोजगारीका िजम्मेवारी? ....................................................................................................   
तपाईँको काम गनेर् घण्टा?...............................................................................................................................   
तपाईँको हािजरी? ...........................................................................................................................................   
तपाईँको कामसम्बन्धी अन्य केही?..................................................................................................................   

२सी. यिद तपाईँले २बीमा हो भन्ने जवाफ िदनुभएको छ भने,  बयान गनुर्स तपाईँको कामको कारणबारे के पिरवतर्न भएको छ् , त्यो भएको 
िमित, र तपाईँको अवःथाले यी पिरवतर्न गनर् िकन आवँयक भयोः 

      
३ए. तपाईँको अवःथाका कारण तपाईँले काम गनर् किहले रोक्नुभयो?                                      
  मिहना  तािरख    वषर् 
३बी. बयान गनुर्स तपाईँको अवःथाले तपाईँलाई का् म गनर्बाट कसरी रोिकरहेको छः 
      

भाग २. तपाईँको िचिकत्सकीय अिभलेखबारे जानकारी  
१. तपाईँको अपांग िःथितबारे पिछल्लो िचिकत्सकीय अिभलेख भएका 

डाकटरको बारेमा िनम्न जानकारी भनुर्स:् 
 तपाईँको अपांग िःथितका लािग तपाईँले किहले पिन 
डाक्टरलाई भेट्नुभएको छैन भने यहाँ िचहन लगाउनुस।् 

डाक्टरको नाम / िक्लिनक टेिलफोन नमबर (र संख्या कोड) 

ठेगाना यो डाक्टरलाई पिहलो पटक भेट्नुभएको िमित  

जाँच वा उपचार भएको तपाईँको रोग वा चोटपटक यो डाक्टरलाई पिछल्लो पटक भेट्नुभएको िमित  

ूाप्त उपचारको ूकार वा औषधी (जःतै शल्यिचिकत्सा, केमोथेरापी, रेिडयसन र िबरामी वा चोटपटकका लािग तपाईँले िलनुभएको औषधी, यिद थाहा छ भने। यिद कुनै 
उपचार वा औषधी ूाप्त भएको छैन भने छैन लेख्नुस। ्  

      

२. तपाईँको अपांग िःथित सुरु भएपिछ तपाईँले अन्य कुनै डाक्टरहरु भेट्नुभएको छ ?   छ     छैन   
यिद छ भने तलको जवाफ िदनुस:् 

डाक्टरको नाम / िक्लिनक टेिलफोन नमबर (र ःथान कोड) 

ठेगाना यो डाक्टरलाई पिहलो पटक भेट्नुभएको िमित  
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जाँच वा उपचार भएको तपाईँको रोग वा चोटपटक यो डाक्टरलाई पिछल्लो पटक भेट्नुभएको िमित  

ूाप्त उपचारको ूकार वा औषधी (जःतै शल्यिचिकत्सा, केमोथेरापी, रेिडयसन र िबरामी वा चोटपटकका लािग तपाईँले िलनुभएको औषधी, यिद थाहा छ भने। यिद कुनै 
उपचार वा औषधी ूाप्त भएको छैन भने छैन लेख्नुस। ्  

      

यिद तपाईँले यो रोग वा चोटपटक लागेपिछ अन्य डाक्टरहरु भेट्नुभएको छ भने मािथको जानकारीसिहत थप पषृ्ठहरु संलग्न गनुर्स।् 
३. तपाईँको अपांग िःथितका लािग तपाईँको अःपतालमा उपचार भएको छ ?    छ     छैन 
 यिद छ भने तलको जवाफ िदनुस:् 
अःपतालको नाम टेिलफोन नम्बर (र ःथान कोड) 

ठेगाना 

तपाईँ जानुभएको पिछल्लो िमितहरु  

जाँच वा उपचार भएको तपाईँको रोग वा चोटपटक 

      

ूाप्त उपचारको ूकार वा औषधी (जःतै शल्यिचिकत्सा, केमोथेरापी, रेिडयसन र िबरामी वा चोटपटकका लािग तपाईँले िलनुभएको औषधी, यिद थाहा छ भने। यिद कुनै 
उपचार वा औषधी ूाप्त भएको छैन भने छैन लेख्नुस। ्  

      

४. यिद तपाईँको रोग वा चोटपटकका लािग अन्य अःपतालहरुमा जानुभएको छ भने तलको जवाफ लेख् नुस:् 
अःपतालको नाम टेिलफोन नम्बर (र ःथान कोड) 

ठेगाना 

तपाईँ जानुभएको पिछल्लो िमितहरु  

जाँच वा उपचार भएको तपाईँको रोग वा चोटपटक 

      

ूाप्त उपचारको ूकार वा औषधी (जःतै शल्यिचिकत्सा, केमोथेरापी, रेिडयसन र िबरामी वा चोटपटकका लािग तपाईँले िलनुभएको औषधी, यिद थाहा छ भने। यिद कुनै 
उपचार वा औषधी ूाप्त भएको छैन भने छैन लेख्नुस। ्  

      

तपाईँको रोग वा चोटपटकका लािग तपाईँ अन्य अःपतालहरु वा िक्लिनकहरुमा जानुभएको भए नाम, िमित र कारणहरु भाग ६ मा 
लेख् नुस वा थप पषृ्ठहरु संलग्न गनुर्स।् ्  
५. गत वषर् तपाईँको िनम्न कुनै परीक्षण भएको िथयो ? तलका उिचत बाकसहरुमा िचह्न लगाउनुस,् यिद तपाईँको जवाफ "छ" हो भने 

कहाँ र किहले परीक्षण गिरएको लेख् नुस।् 
परीक्षण छ छैन कहाँ गिरएको किहले गिरएको  

इलेक्शोकािडर्योमाम               

छातीको एक्स रे               

अन्य एक्स रे (िकिसम लेख् नुस)्                     

श्वासूश्वास परीक्षणहरु                

रक्त परीक्षणहरु                

अन्य  (लेखु्नस)्:                     
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भाग २. औषधीको सूिच  

औषिधको नाम िसफािरश गरेको (डाक्टरको नाम) औषधीको कारण 

                  

                  

                  

                  

                  

यिद तपाईँले थप औषधीहरु ूयोग गनुर्भएको छ भने थप पषृ्ठहरु संलग्न गनुर्स मािथको जानकारीसिहत। ्  

भाग ४. तपाईँको िशक्षाबारे जानकारी  

१. तपाईँले पूरा गनुर्भएको उच्च ःकू िशक्षा ?          कुन वषर् ?         
२. तपाईँ व्यापार र सीपमूलक िवद्यालयमा जानुभएको छवा कुनै िकिसमको िवशेष ूिशक्षण िलनुभएको छ?    छ      छैन        

यिद छ भने तलको जवाफ िदनुस:् 
व्यापार वा सीपमूलक िशक्षाको ूकार वा ूिशक्षण  तपाईँ सहभागी हनुभएको अनुमािनत िमितु  

कसरी यो िशक्षा वा ूिशक्षण तपाईँको कुनै काममा ूयोग भयो 
      

भाग ५ तपाईँले गनुर्भएको कामबारे जानकारी  

तपाईँले काम गनर् रोक्नुभन्दाअिघ पिछल्लो १५ वषर्मा तपाईँले गरेका सबै कामहरु बारे लेख् नुस,् तपाईँको सामान्य कामबाट सुरु गरी। 
यसको अथर् तपाईले लामो समयसम्म गनुर्भएको कामको ूकार। यिद तपाईँिसत छैटौँ कक्षाको िशक्षा वा कम िशक्षा छ भने र भारी 
अदक्ष काम ३५ वषर्का लािग गनुर्भएको छ भने तपाईँले काम थाल्नुभएदेिखका सबै कामहरुको सूिच राख् नुस। यिद तपाईँलाई थप ठाउँ ्
चािहयो भने थप पषृ्ठहरु ूयोग गनुर्स वा भाग छ ूयोग गनुर्स।् ्  

रोजगार शीषर्क व्यवसायको िकिसम देिख  सम्म िदन ूित साता भुक्तानी दर (ूित घण्टा, िदन, 
साता, मिहना वा वषर्) 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

२ए. तपाईँको सामान्य रोजगार मािथ सुिचकृत भएअनुसारमा तपाईँले: छ   छैन 

 मेिसनहरु, टल्स वा कुनै िकिसमको उपकरण ूयोग गनुर्भयोु ?...........................................   
 ूािविधक ज्ञान वा सीपको ूयोग गनुर्भयो? ....................................................................   
 कुनै लेख् ने, ूितवेदन पूरा गनेर् वा अन्य समान िजम्मेवारी गनुर्भयो? ................................   
 सुपरीवेक्षण िजम्मेवारी िलनुभयो: ....................................................................................   
२बी. छ लेिखएका सबै जवाफको बयानको पूणर् िववरण िदनुस। मेिसन् , टल्स वा तपाईँले ूयोग गनुर्भएका उपकरणको ूकार र तपाईँले ु

गनुर्भएको कामको पूणर् िववरण; ूयोग भएका ूािविधक ज्ञान वा सीप; तपाईँले लेख् नुभएको ूितवेदनको िकिसम, ूकृित र तपाईँले 
सुपरीवेक्षण गरेका व्यिक्तहरुको संख्या र िकिसम। 
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२सी. तपाईँको सामान्य काममा सामान्य िदनमा हने शारीिरक गितिविधको िकिसम र पिरमाणको उत्कृष्ट जवाफ तल िचह्न लगाउनुस।ु ्  
 ूित िदन कित घण्टा तपाईँ:          िहँड्नुहन्छु ?  ०  १  २  ३  ४  ५  ६  ७  ८ 

  उठ्नुहन्छु ?  ०  १  २  ३  ४  ५  ६  ७  ८ 

   बःनुहन्छु ?  ०  १  २  ३  ४  ५  ६  ७  ८ 

 एक िदनमा तपाईँ कित:               मोिडनुहन्छु ?  किहल्यै नहनेु    किहलेकाहीँ  ूायशः  लगातार 
                                                 तिन्कनुहन्छु ?  किहल्यै नहनेु    किहलेकाहीँ  ूायशः  लगातार 
 उचाल्ने र बोक्ने: बयान गनुर्स के बोक्नुभयो र कित टाढा लानुभयो।्  
      

 तपाईँले उचालेको सबैभन्दा ग॑ँगो कित िथयोु   १० एलबीएस.  २० एलबीएस  ५० एलबीएस  १०० एलबीएस  १०० भन्दा बढी एलबीएस 

  अक्सर उचाल्नुभएको वा बोक्नुभएको वजन?  १० एलबीएसभन्दा मािथ         २५ एलबीएसभन्दा मािथ  ५० एलबीएसभन्दा मािथ        

  १०० एलबीएसभन्दा मािथ 

भाग ६. िरमाक्सर् 
१. कुनै अिघल्ला ूश्नहरुको जवाफका लािग थप ःथान चािहए यो भाग ूयोग गनुर्स। तपाईँको अपांगता दावीको िनणर्य गनर् सहयोगी ्

हनसक्ने भनी तपाईँलाई लागेका कुु नै थप जानकारी िदन पिन यो ःथानको ूयोग गनुर्स। ् (जःतै अरु िबरामी वा चोटपटकहरुको 
जानकारी जुन मािथ उल्लेख भएका छैनन)् 

      

TO BE COMPLETED BY INTERVIEWER (अन्तवार्तार् िलनेले भनुर्पनेर्)  

2. Does the claimant speak English?    Yes       No     If no, what language doe he/she speak:        

3. Does the claimant need assistance processing his or her claim?    Yes       No 
 If yes, complete the third party contact on Page 1. 

4. Check which difficulties below, if any, were observed while interviewing the claimant. 
   Reading   Writing   Answering questions   Hearing 
   Sitting   Understanding   Using hands   Breathing 
   Seeing   Walking   Other (specify):         

  NONE OBSERVED 
 If any of the above items were checked, describe the exact difficulty involved: 
      

5. Any pending/current GAU evaluations?    Yes       No 

   Physical; date:          

   Mental Health; date:        

6. Describe the claimant fully (e.g., general build, height, weight, behavior, any difficulties that add to or supplement 
those noted above): 

      

INTERVIEWER’S SIGNATURE DATE 

      
INTERVIEWER’S NAME (TYPE OR PRINT) 
      

INTERVIEWER’S TELEPHONE NUMBER (AND AREA CODE) 
      

COMMUNITY SERVICES OFFICE 
      

 


